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A Monsieur le Professeur Cédric Annweiler,

C'est pour moi un privilége de vous avoir comme président de mon jury de thése. Mes premiers pas
d’externe a I'hopital se sont faits dans votre service de gériatrie et votre implication, votre passion pour
cette spécialité est admirable ; vous ainsi que vos collégues m’avez transmis tout I'intérét que I'on peut
porter a cette spécialité et je suis heureuse de pouvoir pratiquer au quotidien la gériatrie dans mon
exercice de médecine générale.

A Madame le Docteur Christine Renier,

Je te remercie de t'étre proposée pour m’accompagner dans ce travail de thése, qui cloture ces années
d’études et qui signe un départ dans le magnifique métier de médecin généraliste. Tu as su me
transmettre ta passion de la médecine générale lors de mon premier semestre ambulatoire, je t'en suis
infiniment reconnaissante. L'écoute, I'accompagnement et I'investissement que tu as pour chacun de tes
patients de leurs premiers jours de vie jusqu’a leur dernier souffle m’ont marquée et j'espére étre un
aussi bon médecin que tu l'es.

A Monsieur le Professeur Laurent Connan,

Un grand merci pour avoir accepté de codiriger cette thése et avoir permis que ce travail se fasse. Un
grand merci également pour tous vos conseils quant a la construction de mon projet futur qui me sont
d’'une grande aide et me guident dans mes choix.

A Madame le Docteur Marie-Laure Blondin,
Merci beaucoup pour votre participation précieuse dans le recueil des données. C'est trés gentil a vous
d’avoir pris de votre temps pour m‘aider dans cette thése et m’apporter des réponses a mes questions.

A Monsieur le Docteur Jacques Marty,

Vous étes le médecin qui m'a fait connaitre la médecine générale et vous m’y avez donné golt. 4 ans
aprés je choisissais votre spécialité aux ECN et j'en suis ravie chaque jour. Merci d’avoir pu me faire
découvrir ce métier que j'aime tant aujourd’hui.

A tous les médecins que j'ai rencontrés au cours de mon cursus : les médecins du SAU d’Angers,
Dr Etienne Gabriel, Dr David Fortier, Dr Aline Gury, Dr Betty Mazet, Dr Maxime Le Floch, Dr Leyla
Mateus-Hamdan, Dr Véronique Fouchier-Durand, Dr Charles Rouessé, Dr Claire Cavelan, Dr Bastien
Dupont, Dr Isabelle Martinot-Nouet, Dr Bénédicte Pignier-Beljean, Dr Laetitia Delanoe-Telfour, Dr Valérie
Delbos.

Mille mercis pour votre patience, votre temps investi pour ma formation, vos conseils, votre motivation
pour me transmettre vos connaissances, je garde de trés bons souvenirs des mois que j'ai pu passer a
vos cOtés et je me sens maintenant préte a mettre en application tout ce que vous avez pu m’enseigner.

A mes parents,

Jai eu tellement de chance d'étre née dans la famille que vous nous avez offerte. Vous nous avez
comblé d'amour depuis notre plus jeune age et avez toujours été la. Ces études n‘ont pas toujours été
faciles pour moi mais j'ai conscience qu’elles sont loin de I'avoir été pour vous aussi. Désolée de vous
avoir infligé mes états d’ame et pour tous ces moments ol j‘ai été trés désagréable avec vous, rien
n‘excuse ce comportement. Depuis mon 1% jour en médecine, vous rendre fiers a été ma principale
source de motivation pour poursuivre ces études. Merci pour tout ce que vous avez fait pour moi, du
ménage de I'appartement jusqu’a tout I'argent que vous avez mis pour subvenir a mes besoins afin de
me permettre de me concentrer a 100% sur mes études sans avoir a me soucier d'autre chose, je vous
en serai éternellement reconnaissante. Je vous aime.

A mon bébé,

Merci infiniment pour toute cette joie que tu mets dans nos vies depuis ton arrivée. Je pourrais passer
mes journées a te regarder sourire et t'entendre rire. Ta venue au monde m’a fait comprendre que dans
la vie il n"y a pas que la médecine, et rien n'égalera le bonheur que m’‘apporte cette famille que nous
avons créée. Sache que maman veillera sur toi pour toujours mon petit ceeur.

A mon amour,

Que serais-je devenue sans toi ? Tu as su me faire respirer et me sortir de tout ce truc dans lequel je
m’étais mise, ce monde triste fait de révisions jour et nuit sans sortir la téte de I'eau (ou plutot des
livres). Tu as su te faire discret dans ce petit studio quand il fallait que je travaille, et tu as su sentir
quand j'étais a bout et qu'il fallait que tu me forces a faire une pause. Tu m’as remonté le moral et tu
m‘as redonné confiance quand j'avais I'impression d'étre la plus nulle de la Terre et que je n'y arriverai
jamais. Si aujourd’hui je peux présenter cette thése et pouvoir obtenir le titre de Docteur en médecine,
c'est bien grace a toi. Je n‘aurais jamais assez d’une vie pour te remercier suffisamment, MERCI MERCI
MERCI mon amour. Et merci de faire de moi la femme épanouie que je suis aujourd’hui.
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Maintien a domicile des personnes agées
dépendantes : analyse des freins non médicaux

au maintien a domicile
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RESUME

Introduction

En 2060, le nombre de personnes agées de plus de 60 ans pourrait atteindre 23,6 millions en
France. Préserver une autonomie et rester a domicile fait partie des conditions nécessaires
au bien-étre des séniors. Cependant I'age est souvent synonyme de multi-comorbidités et
donc de terrain fragile a risque de décompensation aigue. Le moindre événement
intercurrent risque d’entrainer une perte d'autonomie, conduisant a une hospitalisation ou
bien a une institutionnalisation. De nombreux écrits qualitatifs se sont intéressés aux
facteurs non médicaux empéchant la poursuite du maintien a domicile selon les médecins
généralistes. Cette thése évalue la prévalence des différents freins relevés par ces médecins

et ayant motivé l'institutionnalisation parmi une patientéle d’'EHPAD.

Matériels et Méthodes

7 facteurs non médicaux ont été relevés dans de précédentes théses qualitatives sur ce qui
empéchait selon les médecins généralistes le maintien a domicile des personnes agées : le
domicile non adapté ou non adaptable, les problémes économiques empéchant I'adaptation
du domicile ou la majoration des aides, I'’épuisement ou la perte de l'aidant principal, une
dépendance tellement importante que les aides nécessaires sur la journée sont dépassées,
I'isolement, le refus d'aides par le patient, le déni du patient envers son état de dépendance.
Cette these a donc relevé parmi 72 patients institutionnalisés a I'EHPAD de Chateauneuf-Sur-

Sarthe entre 2015 et 2020 les facteurs ayant empéché leur maintien a domicile.

Résultats
Le domicile non adapté ou non adaptable a été retrouvé chez 19 patients (26,4%),

I"épuisement ou la perte de l'aidant principal chez 40 patients (55,6%), la dépendance



devenue trop importante avec des aides dépassées chez 42 patients (58,3%), l'isolement
social chez 18 patients (25%), le refus d'aides chez 6 patients (8,3%), le déni de I'état de
dépendance chez 34 patients (47,2%), et les limites économiques pour un seul patient

(1,4%).

Conclusion

Le maintien a domicile (MAD) des personnes agées dépendantes est difficile car plurifactoriel.
L'épuisement ou la perte de |'aidant ainsi que la dépendance devenue trop importante pour
assurer un MAD de qualité, sont les deux facteurs majoritairement repérés. Euvrer en
amont de la perte d’autonomie en faisant intervenir les différents professionnels de santé de
proximité de facon coordonnée et adaptée aux besoins de chaque patient ainsi que dépister
et prévenir le risque d’épuisement de l'aidant en faisant appel aux dispositifs ressources du
territoire sont des axes de prise en charge pour promouvoir la personne agée dans son

environnement aussi longtemps que possible.



INTRODUCTION

Entre 2007 et 2060, le nombre de personnes agées de plus de 60 ans en France pourrait
augmenter de plus de 80% pour atteindre 23,6 millions en 2060(1). D'apres le barometre
IPSOS qui s'est intéressé a la notion du bien-vieillir en Europe, les séniors ne se voient pas
vieillir et donc n’anticipent pas leurs besoins futurs ; de plus, ils pensent que pour se sentir
heureux, le plus important est d'abord de continuer a vivre chez soi, puis de se déplacer seul
et enfin de continuer a se sentir utile en préservant son indépendance et son autonomie(2).
Le maintien a domicile et la préservation de I'autonomie apparaissent donc comme un enjeu
important pour le bien-étre de nos séniors(3).

Le sujet est d'actualité puisque Mme BUZYN, alors ministre de la Santé, a présenté le 16
janvier 2020 une stratégie globale « Vieillir en bonne santé 2020-2022 » visant a déployer la
prévention a tous les ages, pour préserver l'autonomie des ainés le plus longtemps
possible(4). Cette stratégie s'inscrit dans la concertation nationale de santé « Grand age et
autonomie » lancée en 2018.

Selon I'OMS, le vieillissement en bonne santé a plusieurs dimensions : il passe par « une
meilleure promotion de la santé et des services sanitaires et sociaux plus performants » et
« reconnait le droit fondamental qu‘a toute personne de jouir du meilleur état de santé
physique et mentale qu’elle soit capable d'atteindre, quel que soit son age ». De plus, le
vieillissement en bonne santé peut contribuer a la viabilité a long terme des systémes de
santé et de protection sociale d’Europe, notamment en permettant aux personnes agées de
rester actives, autonomes et pleinement intégrées(5).

Cependant, selon Duhot, I'age chronobiologique multiplie par deux tous les 10 ans le risque
de perte d’autonomie. Toutefois, la plupart des états de dépendance physique ou mentale ne
sont pas la conséquence de I'age mais de la morbidité associée(6). En effet, le vieillissement

est souvent associé a de multiples comorbidités et un état de santé complexe ; et nous



savons que les terrains poly-pathologiques sont des terrains fragiles a risque de
décompensation aigue. Ainsi, la moindre décompensation aigue chez une personne fragile va
mener le patient a consulter aux urgences puis étre hospitalisé afin de traiter le probleme
médical aigu, mais aussi parce que le maintien a domicile sera devenu difficile (en raison de
la perte d’autonomie conséquente a I'’événement aigu). Dans les motifs de consultation aux
urgences et d’hospitalisation, le probleme médical aigu est d‘ailleurs souvent associé a une
problématique sociale (I'aggravation récente de I'état de santé ne permettant plus le
maintien au domicile, de fagon transitoire ou permanente)(7).

P. Foulon s'est intéressée a ce sujet dans sa these « Les personnes agées au domicile : un
maintien difficile ? » et met en évidence le concept d’ « hospitalisation sociale », c’est-a-dire
une hospitalisation pour laquelle I'un des motifs ou le seul motif est un probleme social(8).
Par exemple, un patient qui serait adressé aux urgences pour un syndrome confusionnel
(motif médical) mais qui parallélement ne peut plus rester a domicile du fait de I'épuisement
de I'aidant en lien avec la confusion (motif social) rentre dans la définition d’hospitalisation
sociale. Une étude a par ailleurs estimé a 25,5% le taux de patients hospitalisés qui
nécessitaient un recours a une évaluation sociale. Ces hospitalisations sont souvent longues
(la durée moyenne de séjour pour les « hospitalisations sociales » était de 21,6 +/- 14,6
jours contre 13 +/- 8,3 jours pour l'ensemble des patients hospitalisés(9)) et occupent des
lits hospitaliers pour des problémes non médicaux, dans un contexte actuel ou le probleme
de manque de places est majeur.

De plus, ces hospitalisations longues sont particulierement déléteres pour le patient, d’autant
plus s'il est passé par le service d'accueil des urgences(10). Plusieurs études ont démontré
que le passage aux urgences était un facteur prédictif d'un déclin fonctionnel au décours de
I'nospitalisation(11)(12), et que le risque de développer des incapacités permanentes est 60

fois plus élevé chez les sujets agés qui sont hospitalisés(12).



Ces incapacités et la perte d'autonomie qui en découle pourraient étre évitables car ces
problématiques sociales ne sont généralement pas des problemes aigus et donc pourraient
étre anticipés par le médecin généraliste(13) (mais aussi par la personne agée et son
entourage), notamment par la mise en place d'aides a domicile ou par des inscriptions de
précaution en EHPAD en amont de la perte d'autonomie. Cependant, les médecins
généralistes rapportent plusieurs difficultés dans cette démarche et plus particulierement
pour les institutionnalisations(14). Outre le fait que les démarches soient chronophages, elles
sont surtout refusées par le patient ou son entourage pour plusieurs motifs : image négative
de I'EHPAD, changement de vie avec multiples renonciations (perte de son domicile, passage
d'un statut de propriétaire a locataire, perte de sa liberté avec entrée en collectivité ...)(15),
co(it important de l'institutionnalisation(16)(17). Pour les personnes acceptant d’entrer en
EHPAD, le manque de places et le délai d'attente sont tres limitants(16)(18). De plus, une
étude a montré que le fait de vivre en EHPAD ne diminuait pas le risque de réhospitalisation
par rapport a un patient vivant a domicile(19).

Ces constatations impliquent des questionnements quant aux moyens accessibles au
médecin généraliste pour agir en amont de l'institutionnalisation (afin de la retarder) ou de
I'nospitalisation en urgence (afin de I'éviter), ce dans un but de confort pour le patient, et
dans un but économique (éviter des hospitalisations longues qui n‘ont aucune nécessité
médicale)(20). Afin de trouver des solutions pour limiter les hospitalisations en urgence et
les institutionnalisations, il faut tout d'abord s'intéresser a ce qui empéche la personne agée
dépendante de rester dans son environnement et donc au motif qui motive cette
institutionnalisation ou hospitalisation pour probléme de maintien a domicile.

De nombreux écrits qualitatifs abordent cette question des freins au maintien a domicile des
personnes agées, consistant en des entretiens avec des médecins généralistes donnant leur

avis sur ce qui, selon eux, empéchait le maintien a domicile. Les freins au maintien a



domicile relevés dans ces theses sont : le domicile non adapté ou non adaptable, les
problémes économiques empéchant l'adaptation du domicile ou la majoration des aides,
I'incapacité de l'entourage a gérer le maintien a domicile et notamment I'épuisement ou la
perte de |'aidant principal, une dépendance tellement importante que les aides nécessaires
sur la journée dépassent les capacités des structures mises en place, l'isolement, le refus
d'aides par le patient, le déni du patient envers son état de dépendance(16)(20).

Le but de cette thése est donc d’évaluer la prévalence des différents motifs ayant été
problématiques dans la poursuite du maintien a domicile chez des personnes agées
dépendantes institutionnalisées ces 5 dernieres années a I'EHPAD de Chateauneuf-Sur-
Sarthe (49), afin de connaitre quels sont les freins réels au maintien a domicile et ainsi
pouvoir agir sur ces facteurs pour préserver au maximum la personne agée dans son

environnement.



METHODES

1. Type d'étude

L'étude cherchait principalement a mettre en évidence les facteurs non médicaux empéchant
réellement le maintien a domicile parmi ceux qui avaient pu étre relevés par des médecins
généralistes dans de précédentes études qualitatives.

Il s'agissait d'une étude observationnelle descriptive transversale, monocentrique.

2. Population étudiée et recueil des données

Les patients de 75 ans ou plus, GIR 1 a 4, ayant été institutionnalisés a I'EHPAD de
Chateauneuf-Sur-Sarthe (49) entre le 1°" janvier 2015 et le 31 décembre 2020 étaient
inclus. Les patients dont I'entrée a I'EHPAD de Chateauneuf-Sur-Sarthe faisait suite a un
transfert d’'un autre EHPAD étaient exclus car primo-institutionnalisés avant 2015.

Les données étaient recueillies dans une base de données Excel (Annexe 1) par le médecin
coordonnateur de I'EHPAD qui avait fait les entrées des patients en reprenant les
informations relevées dans le dossier du patient fait a son arrivée. Le fichier Excel présentait
les freins au maintien a domicile relevés dans les theses de Samoy(20) et Allain(16), le
médecin collecteur de données cochait le ou les motifs qui avaient motivé
I'institutionnalisation a partir de ce qu'il avait appris du patient lors de son entrée a I'EHPAD
ou de son dossier médico-social, et pouvait compléter si besoin avec d'autres motifs

éventuels.



3. Analyse des données

Les données ont été collectées a I'aide du logiciel Excel et analysées par le biais de IBM SPSS

Statistics et BiostaTGV selon le test de Fisher.



RESULTATS

La figure détaille le recrutement des patients. 4 patients ont été exclus car leur
institutionnalisation a I'EHPAD de Chateauneuf-Sur-Sarthe faisait suite a un transfert d'un
autre EHPAD pour rapprochement familial, leur primo-institutionnalisation était antérieure a

2015. Les analyses portent sur 72 patients.

80 patients réunissant les
critéres d’inclusion

4 patients exclus
(institutionnalisation
d antérieure a 2015)

76 patients inclus dans
I"étude

4 patients avec données
manquantes

Analyse de 72 patients

Figure 1 - Diagramme de flux

Sur les 72 patients, 49 (68,1%) étaient des femmes. Les patients étaient agés en moyenne
de 91,14 ans avec une distribution allant de 75 a 102 ans (médiane : 92 ans). Seuls 7
patients (9,7%) avaient un GIR a 1, 25 avaient un GIR a 2 (34,7%), 22 a 3 (30,6%) et enfin
18 & 4 (25,0%).

Avant leur institutionnalisation, 61,1% des patients vivaient seuls a domicile. La quasi-
totalité (94,4%, soit 68 sur les 72 patients) bénéficiaient de I'intervention d’aides extérieures

a leur domicile.
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Tableau I - Description de I'échantillon

Age 75-79 ans 80-89 ans 90-99 ans 100-105 ans

GRl1|2/|3 |41 |2 |3 ]4]11]|2]|3]|4 2 | 3| 4

n=721 1 1 1 1 4 8 7 2 2 | 14|13 | 11 2 1 4

% |1,4]14|1,4|1,4]56]11,]97]28]28]|19,]18, |15, 2,8|1,415,6
1 4 1 2

Concernant les freins au maintien a domicile (Figure 2), le domicile non adapté ou non

adaptable a été retrouvé chez 19 patients (26,4%). L'épuisement ou la perte de l'aidant

principal était un facteur pour 55,6% des patients (40 patients). La dépendance était

devenue trop importante avec des aides dépassées pour 42 patients soit 58,3% de notre

échantillon. L'isolement social était présent chez 25% des patients (18 patients), le refus

d'aides par le patient chez 8,3% (6 patients), le déni de I'état de dépendance chez 47,2%

(34 patients). Enfin les limites économiques empéchant la majoration des aides ont été

évoquées chez un seul patient.

Pour 79,2% des patients, il y avait au moins 2 motifs qui motivaient l'institutionnalisation,

parmi les 7 relevés.
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Figure 2 - Fréquence des motifs d'institutionnalisation
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Pour 25 patients, les troubles cognitifs étaient la principale cause de la perte d'autonomie et
17 sur ces 25 patients nécessitaient une place en UPAD.

Pour 5 patients de notre échantillon, l'institutionnalisation étaient un moyen pour rompre
avec la solitude et I'angoisse qu'elle générait.

Chez 6 patients, les chutes a répétition et la mise en danger conséquente les ont poussé a
quitter leur domicile.

Enfin pour 10 patients, la nécessité de soins lourds (soins palliatifs, handicap post-AVC

notamment) a été un élément déterminant I'entrée en EHPAD.

DISCUSSION ET CONCLUSION

Pour 4 patients sur 5, le maintien a domicile était devenu impossible pour au moins 2 motifs.
Parmi ces motifs, pour plus de la moitié de I'échantillon I"épuisement ou la perte de I'aidant

principal ainsi qu’une dépendance devenue trop importante étaient des raisons motivant
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Iinstitutionnalisation. Le 3°™ facteur le plus retrouvé était le déni de I'état de dépendance de
la personne agée.

Les limites économiques empéchant le maintien a domicile n'a été un motif que pour un seul
patient dans notre échantillon. Cela est probablement d(i au fait que I|'échantillon ne
comprend que des personnes institutionnalisées donc ayant les possibilités de payer un
hébergement en EHPAD. Il serait intéressant de comparer avec des personnes vivant
toujours a domicile et ayant été hospitalisées pour un motif social.

Dans notre échantillon, on remarque que l'isolement n’est pas forcément associé au fait de
vivre seul (p=0,162). Cependant le fait de vivre avec son aidant est significativement associé
au fait d’avoir parmi les motifs d'institutionnalisation, I'épuisement ou la perte de l'aidant
principal (p=3,625 x107°). Cette association est probablement liée & une fluctuation
d'échantillonnage, méme si cette mise en évidence pourrait paraitre logique, la présence
24h/24 d'un aidant entrainant plus rapidement son épuisement qu’un aidant présent que de
facon ponctuelle. Pourtant, selon le rapport de la DREES(21), le fait de cohabiter avec la
personne aidée n’est pas un facteur déterminant de la charge ressentie (la charge étant
définie par I'ensemble des conséquences physiques, psychologiques, émotionnelle, sociales
et financiéres ressenties subjectivement par les aidants). Par contre, la charge ressentie
augmentait avec la dépendance de la personne agée et lorsque la personne aidée était
atteinte de troubles cognitifs. Cette observation est retrouvée dans notre échantillon

(association troubles cognitifs et épuisement ou perte de I'aidant p=0,025).

Cette étude présente un biais de mémorisation, méme s'il a été limité en faisant appel au
médecin coordonnateur d’EHPAD qui a fait les entrées des patients ; des motifs motivant
I'institutionnalisation ont pu étre oubliés ou non mentionnés par le patient ou I'entourage et

donc non relevés dans nos données. De plus un biais de sélection est inévitable en ayant
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recruté uniquement des patients institutionnalisés, les freins au maintien a domicile des
personnes agées vivant a domicile et hospitalisées pour un motif social étant peut-étre

différents de ceux institutionnalisés.

Cette étude montre que la difficulté du maintien a domicile est bien plurifactorielle. 2
principaux facteurs se détachent par leur prévalence : I'épuisement ou la perte de I'aidant
principal et la dépendance devenue trop importante avec des aides mises en place au
domicile dépassées, et ce malgré le fait que quasiment tous disposaient d'aides extérieures
au domicile. On peut se demander si les aides mises en place étaient adaptées a la situation
spécifique de chaque patient. En Belgique, Van Durme et al ont effectué une approche de
« gestion de cas » pour accompagner les personnes agées fragiles vivant a domicile ainsi que
leurs proches. Cette expérience mise en ceuvre en 2010 consistait en une équipe de
gestionnaires de cas (psychologues, infirmiére, ergothérapeute) travaillant en étroite
collaboration pour répondre aux souhaits et besoins des personnes agées : ils désignaient le
gestionnaire le plus adapté selon la situation et la demande de la personne agée puis
intervenaient au moins 2 fois par mois au domicile, avec une fréquence adaptée a la
situation individuelle et réévaluée au moins tous les 6 mois. Les résultats de cette étude
montraient que ce modele de gestion de cas était significativement associé a une diminution
du recours aux urgences. Le nombre d'institutionnalisations définitives avait diminué.(22)

Aux Pays-Bas, le programme CCFE (Care Chain for Frail Elderly) propose une intervention
dirigée par une IDE qui assure la gestion des cas et coordonne les services de santé et les
services sociaux destinés aux personnes agées fragiles. Elle passe au domicile et évalue de
fagon globale les problemes de soins de santé, les besoins et les objectifs personnels du
patient. Les plans de soins sont individualisés et finalisés lors de réunions d'équipe

multidisciplinaire avec présence du patient(23).
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Cette organisation en « gestion de cas » se rapproche du dispositif PAERPA déployé depuis
2014 sur des territoires pilotes en France. Ce dispositif a pour objectif de maintenir la plus
grande autonomie le plus longtemps possible dans le cadre de vie habituel de la personne
agée de 75 ans et plus(24). Il agit en amont de la perte d'autonomie et coordonne les
professionnels de santé de 1° recours en lien avec les professionnels sociaux si besoin. Il
fournit un numéro unique accessible aux personnes agées et a leurs aidants ainsi qu‘aux
professionnels de santé permettant d'informer et d’orienter pour organiser au mieux les
offres de services proposés par les différentes structures existants sur le territoire.
Cependant méme avec un plan de soins adapté a chaque patient et a son environnement,
beaucoup de paramédicaux tels que le podologue, |'ergothérapeute, le psychologue ou
encore I'éducateur APA qui seraient nécessaires a la prise en charge du patient et au
maintien de son autonomie a domicile, ne relévent pas du remboursement a |'acte prévu
dans la NGAP et de fait seront amenés a moins intervenir auprés du patient. Ces
professionnels sont plus facilement accessibles en hospitalisation ou en EHPAD, mais
n‘interviennent que trés peu au domicile des patients.

C'est sur cette observation que la MSP du Haut-Anjou a développé dans le cadre d'un projet
d’expérimentation d‘innovation en santé (Article 51), la forfaitisation du parcours de soins
pluridisciplinaire et coordonné des patients dépendants, afin de faciliter I'accessibilité a
I'ensemble des professionnels de santé présents sur le territoire, en particulier ceux ne
relevant pas du remboursement NGAP. Cette forfaitisation a pour but de prévenir la fragilité
et assurer un maintien a domicile de qualité. Ce projet propose une intervention
pluridisciplinaire consistant a dépister les éventuelles fragilités de la personne agée de fagon
systématique lors d’une consultation chez le médecin généraliste, puis d’effectuer un bilan
gériatrique complet permettant la mise en place d’'un plan de soins personnalisé. Une

« enveloppe » forfaitaire propre aux besoins de chaque patient sera attribuée par la CPAM a
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I'ensemble des professionnels de santé devant intervenir, permettant une rémunération de
chacun et notamment des praticiens habituellement non pris en charge par la sécurité sociale
tels que I'ergothérapeute ou bien le psychologue. Ce forfait permet donc une prise en charge
globale des patients dépendants vivant a leur domicile, comparable a celle proposée aux
résidents des EHPAD ou aux patients hospitalisés. De plus, les interventions répétées et
rapprochées des différents professionnels permettent de dépister de facon plus précoce une
dégradation de I'état de santé et donc une prise en charge plus rapide, réduisant ainsi les
complications et les hospitalisations. Un passage régulier au domicile permet aussi de rompre

I'isolement du patient et de son entourage, et diminue I'anxiété générée par la solitude.

Parallélement, la prise en charge et le soutien de l'aidant principal est un enjeu majeur. En
2020, prés de 3 francais sur 10 étaient des aidants, soit 11 millions d’aidants (l'aidant étant
défini comme la personne assistant au moins deux fois par semaine un proche dans ses actes
de la vie quotidienne qui du fait d'un handicap, d’'un age avancé ou d’'une maladie ne peut
pas vivre en totale autonomie). Bien que pour 76% d’entre eux, ils n’interviennent pas seuls
auprés de la personne aidée (aide a domicile, IDE, aides ménageres, établissements de
jour), prés d'un aidant sur deux fait le constat d'un impact négatif sur sa vie sociale ou
familiale (45%) et 53% témoignent d'un impact sur leur santé. Ainsi un état d'épuisement
réel, de surmenage était présent pour 62% des aidants(25). Devant une prévalence aussi
élevée, le médecin généraliste est forcément amené au cours de son exercice a rencontrer
des aidants, et notamment des aidants épuisés. L'ANESM a publié des recommandations
pour soutenir ces aidants : les potentialités et difficultés des aidants doivent étre prises en
compte par les professionnels lors de I'élaboration du projet personnalisé de la personne
aidée et la prise en charge globale qui en découle doit intégrer la prévention, le repérage et

la gestion des risques d’épuisement de |'aidant. De plus, le médecin peut informer I'aidant
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des dispositifs ressources du territoire pour les personnes aidantes non professionnelles ou
bien les mobiliser si nécessaire (CLIC, MAIA, CCAS, établissements médico-sociaux,

plateformes d’accompagnement et de répit, associations de familles, etc.)(26).

Pour conclure, la difficulté du maintien a domicile des personnes agées dépendantes est
plurifactorielle ; I'’épuisement ou la perte de l'aidant principal ainsi que la dépendance
devenue trop importante pour poursuivre le MAD sont deux facteurs majoritairement
repérés. Euvrer en amont de la perte d’autonomie en faisant intervenir les différents
professionnels de santé présents sur le territoire de facon coordonnée et adaptée aux
besoins de chaque patient ainsi que dépister et prévenir le risque d'épuisement de l'aidant en
faisant appel aux dispositifs ressources du territoire sont des axes de prise en charge pour

promouvoir la personne agée dans son environnement aussi longtemps que possible.
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GERAY Anne

Maintien a domicile des personnes agées dépendantes : analyse des freins non

médicaux au maintien a domicile

Introduction

En 2060, le nombre de personnes agées de plus de 60 ans pourrait atteindre 23,6 millions en France. Préserver une autonomie
et rester a domicile fait partie des conditions nécessaires au bien-étre des séniors. Cependant I'age est souvent synonyme de
multi-comorbidités et donc de terrain fragile a risque de décompensation aigue. Le moindre événement intercurrent risque
d’entrainer une perte d’autonomie, conduisant a une hospitalisation ou bien a une institutionnalisation. De nombreux écrits
qualitatifs se sont intéressés aux facteurs non médicaux empéchant la poursuite du maintien a domicile selon les médecins
généralistes. Cette thése évalue la prévalence des différents freins relevés par ces médecins et ayant motivé

I'institutionnalisation parmi une patientéle d’EHPAD.

Matériels et Méthodes

7 facteurs non médicaux ont été relevés dans de précédentes théses qualitatives sur ce qui empéchait selon les médecins
généralistes le maintien a domicile des personnes agées : le domicile non adapté ou non adaptable, les problémes économiques
empéchant I'adaptation du domicile ou la majoration des aides, I"épuisement ou la perte de I'aidant principal, une dépendance
tellement importante que les aides nécessaires sur la journée sont dépassées, l'isolement, le refus d’aides par le patient, le
déni du patient envers son état de dépendance. Cette thése a donc relevé parmi 72 patients institutionnalisés a I'EHPAD de

Chateauneuf-Sur-Sarthe entre 2015 et 2020 les facteurs ayant empéché leur maintien a domicile.

Résultats

Le domicile non adapté ou non adaptable a été retrouvé chez 19 patients (26,4%), |'épuisement ou la perte de I'aidant principal
chez 40 patients (55,6%), la dépendance devenue trop importante avec des aides dépassées chez 42 patients (58,3%),
I'isolement social chez 18 patients (25%), le refus d’aides chez 6 patients (8,3%), le déni de I'état de dépendance chez 34

patients (47,2%), et les limites économiques pour un seul patient (1,4%).

Conclusion

Le maintien a domicile (MAD) des personnes agées dépendantes est difficile car plurifactoriel. L'épuisement ou la perte de
I'aidant ainsi que la dépendance devenue trop importante pour assurer un MAD de qualité, sont les deux facteurs
majoritairement repérés. Euvrer en amont de la perte d’autonomie en faisant intervenir les différents professionnels de santé
de proximité de fagon coordonnée et adaptée aux besoins de chaque patient ainsi que dépister et prévenir le risque
d’épuisement de l'aidant en faisant appel aux dispositifs ressources du territoire sont des axes de prise en charge pour

promouvoir la personne agée dans son environnement aussi longtemps que possible.
Mots-clés : maintien a domicile, freins, institutionnalisation, épuisement, aidant, dépendance,

autonomie
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Home care for dependant elderly people : analysis of non-medical barriers to home
care

Introduction

By 2060, the number of people over the age of 60 could reach 23.6 million in France. Preserving autonomy and staying at
home is one of the conditions necessary for the well-being of seniors. However, age is often synonymous with multi-
comorbidities and therefore a fragile ground at risk of acute decompensation. The slightest intercurrent event risks causing a
loss of autonomy, leading to hospitalization or institutionalization. Many qualitative writings have focused on the non-medical
factors preventing the continuation of home care according to general practitioners. This thesis evaluates the prevalence of the

various brakes noted by these doctors and which motivated the instituionalization among a patient population of nursing home.

Materials and methods

7 non-medical factors have been identified in previous qualitative theses on what, according to general practitioner, prevented
elderly people from staying at home : the unsuitable home, economic problems preventing the adaptation of the home or the
increase in aid, the exhaustion or the loss of the main caregiver, a dependence so important that the necessary helps for the
day are exceeded, isolation, the refusal oh help by the patient, the denial of the patient towards his state of dependence. This
thesis therefore identified among 72 patients institutionnalized at the nursing home in Chateauneuf-Sur-Sarthe between 2015

et 2020 the factors that prevented them from staying at home.

Results

The unsuitable home was found in 19 patients (26.4%), exhaustion or loss of the main caregiver in 40 patients (55.6%),
dependence became so important with outdated helps in 42 patients (58.3%), social isolation in 18 patients (25%), refusal of
help in 6 patients (8.3%), denial of the state of dependence in 34 patients (47.2%) and the economic limits for a single patient

(1.4%).

Conclusion

Home care for dependent elderly people is difficult because multifactorial. The exhaustion or loss of the caregiver as well as the
dependence that has become so important to ensure a quality home care are the two factors mainly identified. Work upstream
of the loss of autonomy by involving the various local health professionals in a coordinated manner adapted to the needs of
each patient as well as detecting and preventing the risk of caregiver exhaustion by calling on the ressource systems of the

territory are areas of support to promote the elderly people in their environment for as long as possible.

Keywords : home care, barriers, institutionalization, exhaustion, caregiver, dependence, autonomy
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